" QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT CONFIDENTIEL

Ce questionnaire médical et confidentiel est destiné a I'usage exclusif de votre chirurgien-dentiste dans le cadre de son exercice professionnel.
Il sera conservé dans votre dossier patient.

Nom et Prénom(s) dU PAtIENT © ....cveviviieiee ettt st r s e resae e e senn s
A O S & e ettt e e e e e e eeeeeeeer e ——eeeeeaaeat——_eeeaeaaaat —eaesaaeea e neeeaeaaaeannaaeaaeaans
Code Postal .....ccccveeeenn... N e e e e e e e e ettt e e e e eet e e e eeee et te e s eeeeaannnnaen
Tel dOMICHE & e POrtable & e
Date de naissance : ......cceceeeeeeeveeervenennen. AgE : o, Sexe: MO FO
ADTESSE CoMAIl & et et e e e et e et e eeeeeesa et aeeeeeeaeea e aaeaaeaaaantteaereaeaanannraranans
(Y T=TYY (o] o NPT PRI
Adressé et/oU reCOMMANTE PAF : .o.ccecveuiuieieeceerie et sttt r et er s s e s s stesensenes
NOM de VOTIre IMEAECIN TraiTant & coueeeeeeeeeeee ettt ee et eeeeee e eeeseaesseseaessssneeeesssneessennns
RAISON ET ETAT DE SANTE GENERAL
RISON G 13 VISITE & ettt ettt et e et ee e et e e e s et aessaeeeeesanateeeaneaessennneeeesasneesenanenessennes
Date approximative du dernier examen dentaire (ou soins dentaires) : .......cccceveveeveenreceeneenns

Avez-vous connu des changements dans votre état de santé depuis un an ? [JOui [INon

Etes-vous en bonne santé ? [JOui [Non

Antidépresseurs [] Maladie du foie [] Prothéses (autres que dentaires) []
Asthme [ Problémes nerveux [] Rhumatisme Articulaire Aigu [
Chirurgie esthétique [ Maladie du sang [ Séropositivité HIV [

Désordres hormonaux [] Sinusites répétées [] Diabéte []

(Edémes (gonflements) [] Syncopes, vertiges [] Glaucome [

Pacemaker [] Thyroide [ Hépatite A, B ou C[]

Pertes de connaissance [] Troubles des reins [] Lésions cardiaques congénitales []
Problémes circulatoires [] Tumeur maligne [ Ulcéres a I'estomac []

Maladies cardiaques [] Si 0uUi, I@SQUEIIES & .....coeveiiivieeee ettt et s sse et s see st ss e
Allergies [] Si OUi, ESQUEIIES : ....ouveeeeeveeeeeeeeete et et et ess et sen s ess st ses s esas s st esn e sesensenns
AULres MAlAdIies :© ... st s

» Suivez-vous un traitement médical en ce moment ? JOui [INon

> Sioui, pour qUEIIE(S) FAISON(S) & ceeeerrreeeeeeeecirieee e ettt et e r e s e saennens
Prenez-vous des médicaments ? [JOui [ Non

ST OUIESQUEIS & ettt e e e e et ae e e e e anaee e

Avez-vous déja eu un saignement anormal au cours d’une intervention ou d’un accident ?
Ooui  [Non



RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Avez-vous subi un traitement par radiations ? [JOui [Non
Etes-vous fumeur ? [JOui [INon Si oui, nombre de cigarettes/jour : ........ccc......
Madame, Mademoiselle, étes vous enceinte ? [JOui [INon

*  Sioui, de combien de Mois ? .....cceevveeeecvvveccee e,

* Allaitez-vous ? [JOui [INon
Prenez-vous un médicament contre 'ostéoporose a base de Biphosphonate (Didronel,
Clabostan, Lytos, Skelid, Aredia, Fosamax, Fosavance, Actonel, Bonviva, Bondranat, Zometa,
Aclasta) ? [JOui  [CINon
Vos gencives saignent-elles apres le brossage, voire spontanément ? [1Oui [Non

Serrez-vous ou grincez-vous des dents ? [JOui [Non

Avez-vous remarqué des craquements, des claquements ou une douleur a I'ouverture de la
machoire ? [JOui [INon

Date et Signature @ ...
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